Rehabilitering av slagpasienter by unknown
Bacheloroppgave i sykepleie 
 
Rehabilitering av slagpasienter 
 
 
 
 
Kandidat: 4436 
Kull: 07SYK 
Diakonhjemmet Høgskole 
 
Levert 21.05.10 
Antall ord: 11.000 
1 
 
Sammendrag  
Tittel  
Rehabilitering av slagpasienter. 
 
Formål 
Å tilegne meg kunnskap om sykepleiers rolle i opptreningen av slagpasienter.  
 
Problemstilling 
Hva er sykepleiers funksjon og rolle i den tverrfaglige opptreningen av slagpasienter som bor 
hjemme. 
 
Metode 
Litteraturstudium og presentasjon av et pasientcase fra praksis i hjemmebaserte tjenester. 
 
Hovedkonklusjoner 
Sykepleiers rolle kan med fordel utvides for å øke opptrening av motoriske funksjoner hos 
slagpasienter. Gjennom bevisst å la pasienten bruke egne ressurser i størst mulig grad 
anerkjenner også sykepleier sitt arbeid som rehabiliterende. Sykepleiers omsorg uttrykkes 
ikke ved å utføre oppgaver pasienten kan klare selv. 
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 1 Innledning 
1.1 Presentasjon og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Tema for oppgaven er rehabilitering av slagpasienter. Jeg stiller meg spørrende til om dagens 
rehabiliteringstilbud til slagrammede pasienter benytter pasientenes potensiale godt nok. I 
løpet av praksisperiodene opplevde jeg et gap mellom teorien skolen presenterte oss for og det 
som ble praktisert. Spesielt har et møte med en slagrammet bruker i hjemmebaserte tjenester 
som ønsket jevnlig gåtrening og tøyeøvelser gjort meg oppmerksom på slagrammedes 
situasjon (møtet beskrives nærmere i kapittel 5). Møtet forsterket mitt inntrykk av at den 
fysiske rehabiliteringen ofte overlates til fysioterapeutene. På bakgrunn av dette opplever jeg 
et behov og ønske om å tilegne meg kunnskap om hvilken rolle sykepleier har i opptreningen 
av slagpasienter.   
Problemstillingen lyder: ”Hva er sykepleiers rolle og funksjon i den tverrfaglige opptreningen 
av slagpasienter som bor hjemme?”.  
 
 
1.2 Avgrensning og presisering av problemstillingen 
Jeg vil hovedsakelig ta utgangspunkt i sykepleiers rehabiliterende funksjon, men også til en 
viss grad sykepleiers helsefremmende og forebyggende og behandlende funksjon. Fokus vil 
være på motoriske funksjonsnedsettelser og opptreningen av motoriske ferdigheter, nærmere 
bestemt opptrening av under- og overekstremiteter. Slik opptrening innebærer blant annet 
gåtrening, styrketrening og trening på å reise seg fra sittende til stående og fra liggende til 
stående. Jeg utelater konsekvenser av motorisk skade som svelgpareser, urininkontinens og 
talevansker. Kognitive utfall tas heller ikke med i betraktning.  
Jeg har valgt ikke å avgrense problemstillingen til å gjelde spesifikke aldersgrupper, jeg 
skriver således ikke spesifikt om eldre med slag. 
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1.3 Definisjon av sentrale begreper i problemstillingen 
I sosiologisk tenkning deles funksjon inn i manifeste og latente funksjoner (Garsjø 2008:20). 
Manifeste funksjoner kan defineres som tilsiktede og ønskede effekter, for eksempel å gjøre 
folk friske, gi omsorg, motivere eller tilrettelegge for ønsket atferdsendring. Latente 
funksjoner er relatert til utilsiktede og ofte også uhensiktsmessige funksjoner, også kalt 
dysfunksjoner, som for eksempel at institusjoner kan påvirke sykerollen og stimulere til lært 
hjelpeløshet (ibid).   
En rolle er summen av de forventninger og normer som er knyttet til en stilling eller posisjon i 
et sosialt system (Garsjø 2008:154). Rollebegrepet kan ses fra to sider. En rolle kan ses på 
som mer eller mindre fastlagte posisjoner i samfunnet og i sosiale systemer. En rolle kan også 
belyses ut i fra et samhandlingsperspektiv som i større grad vektlegger meninger og symboler 
i handlinger og ser på aktørenes handlinger som en reaksjon på andre menneskers handlinger. 
Forventningene knyttet til stillingen eller posisjonen er ikke konstante men endrer seg i takt 
med utviklingen (ibid:154-155). 
Med pasienter som bor hjemme mener jeg pasienter som bor i eget hus, leilighet eller 
omsorgsbolig, og der opptreningen skjer utenfor helseinstitusjoner med hjelp av kommunale 
hjemmetjenester. En slagpasient er en person som har gjennomgått et hjerneslag, nærmere 
beskrevet i avsnitt 3.1. I besvarelsen vil ordene slagpasient, pasient og bruker bli brukt likt.   
 
 
1.4 Oppgavens disposisjon 
Besvarelsen starter med en innledning etterfulgt av metode og teori. Deretter presenteres et 
pasientcase og utvalgte forskningsartikler. Til slutt kommer en drøftingsdel og konklusjon.   
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2 Metode 
2.1 Valg av metode 
Jeg har valgt å bruke litteraturstudium som metode fordi jeg ønsket å finne ut hva forskning 
sier om rehabilitering av slagpasienter i hjemmet. Litteratursøk gir meg en oversikt over 
eksisterende kunnskap (Dalland 2007:106), som jeg vil bruke for å konkretisere sykepleiers 
rolle i opptreningen av slagpasienter.  
Besvarelsen baserer seg også på et case fra praksis i hjemmebaserte tjenester for å kunne vise 
hvordan sykepleier kan delta i den tverrfaglige opptreningen. Samtalene med den aktuelle 
brukeren var også årsaken til at jeg ble interessert i emnet og det som inspirerte meg til å 
skrive oppgaven. Caset vil bli brukt i drøftingen av problemstillingen. Historien er 
gjennomgående anonymisert. 
 
 
2.2 Fremgangsmåte 
For å finne relevant litteratur har jeg brukt databasene Cinahl og PubMed. Søk i PubMed med 
søkeordet stroke ga 153.948 treff. Ved å begrense søket til de siste fem årene ble antall treff 
redusert til 49.301. Søk på kombinasjonen stroke and rehabilitation ga 4.988 treff. For å 
redusere antall treff ytterligere, samtidig som jeg ønsket treff som var relevante i forhold til 
problemstillingen, søkte jeg på stroke and rehabilitation and nursing. Det resulterte i 399 treff. 
Jeg valgte ikke å begrense søket til fulltekst-artikler fordi jeg oppdaget at noen artikler uten 
fulltekst kunne hentes opp derfra via EBSCO. Deretter begynte en tidkrevende prosess hvor 
jeg sorterte artiklene ved å se på tittelens relevans for problemstillingen. Jeg fant da 70 
artikler jeg ønsket å se nærmere på. Etter å ha lest sammendragene var det 21 artikler som 
fortsatt var aktuelle, hvorav 14 kunne fås i fulltekst. Etter at jeg hadde lest artiklene satt jeg 
igjen med syv artikler, tre av disse er presentert i kapittel seks og vil bli benyttet som 
hovedkilder under drøfting av problemstillingen. En av de resterende fire artiklene vil bli 
brukt som utfyllende litteratur i drøftingen. Nytt søk med søkeordene stroke exercise 
programme ga 49 treff, hvorav en ble valgt. Jeg gikk også gjennom litteraturlistene til de 
artiklene jeg plukket ut, og slik fant jeg en artikkel fra 2002 som ble valgt ut grunnet dens 
relevans for problemstillingen.  
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Ved søk i Cinahl krysset jeg også av for Nursing & Allied Health Collection for å få tilgang 
til alle fulltekstartiklene. Jeg begrenset søket til kun å gjelde fulltekst-artikler fra og med 
2005. Søk i Cinahl på søkeordet stroke ga 806 treff, søkeordene stroke and rehabilitation ga 
397 treff og en kombinasjon av søkeordene stroke rehabilitation nursing ga 23 treff. Fire av 
disse samsvarte med artikler funnet via PubMed. Jeg fulgte samme fremgangsmåte som ved 
utvelgelsen av artikler fra PubMed, og fant to artikler som vil bli brukt som utfyllende 
litteratur i drøftningen.  
Etter tips fra veileder om en relevant norsk artikkel om opptrening av slagpasienter søkte jeg 
på forfatternavn i Diora, høgskolens åpne arkiv for faglige og vitenskapelige arbeider i 
fulltekst.  
Hovedartiklene ble deretter lest grundig, og funn som var relevante for problemstillingen ble 
tematisert.  
Stoff til innledningen og teorikapittelet har jeg funnet ved å benytte relevant pensumlitteratur 
og søk i BIBSYS Ask i tillegg til at jeg har sett gjennom høgskolens bibliotekshyller. Jeg har 
også søkt på nettsidene til folkehelseinstituttet.  
 
 
3 Teori 
3.1 Hjerneslag 
3.1.1 Definisjon og omfang 
Hjerneslag, apoplexia cerebri, er ingen ensartet sykdom, men en samlebetegnelse på de 
symptomer pasientene får når blodforsyningen til hjernen helt eller delvis avstenges 
(Wergeland m.fl. 2001:779). Tilstanden kan defineres som en ervervet, lokal hjerneskade 
grunnet oksygenmangel og celledød som følge av redusert blodtilstrømning til et område i 
hjernen (Kirkevold 2008:407).  
Apopleksi er blant de hyppigste og alvorligste sykdommene blant eldre, og en viktig årsak til 
sykelighet, funksjonsnedsettelse og død (Kirkevold 2008:406). Apoplexi er den vanligste 
årsaken til funksjonshemning hos eldre i Norge, kun koronarsykdom og kreft forårsaker flere 
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dødsfall (Ellekjær og Selmer 2007:740). Før opprettelsen av slagenhetene var behandling og 
forskning for slagpasienter ikke et prioritert satsningsområde. Selv om hjerneslag er en 
utbredt folkesykdom i Norge finnes det derfor foreløpig begrenset kunnskap om sykelighet, 
sykelighetsutvikling og prognose (ibid:740).  
 
 
3.1.2 Risikofaktorer og årsaker til hjerneslag 
Årsaken til apoplexi er oftest sykdom i hjernens eller halsens arterier (Jacobsen m.fl. 
2001:114). Apoplexi inntreffer ofte samtidig med generell aterosklerose, hypertensjon og 
hjertesvikt. Generell aterosklerose er en kronisk betennelsesprosess i arterieveggen som fører 
til avleiring av kolesterol og senere kalk i arterieveggen. Den vanligste årsaken til apoplexi er 
trombose (blodpropp) i en arteriosklerotisk arterie, som fører til lammelser i løpet av minutter 
eller timer. Trombosen stenger blodtilførselen til den tilhørende delen av hjernen og gir 
nekrose av hjernecellene (infarkt). Over tid erstattes det nekrotiske hjernevevet av bindevev 
(ibid:105-115).  
Hypertensjon er den viktigste risikofaktoren for apoplexi (Ellekjær og Selmer 2007). Mellom 
15-20 prosent av alle hjerneslag skyldes blødning fra en arterie i hjernen (Jacobsen m.fl. 
2001:115). Blødningene inntreffer uten forvarsel og er forbundet med høy dødelighet fordi 
blødningene kan føre til høyt intrakranialt trykk og påfølgende trykkskader i hjernen 
(ibid:115-116).  
Hjerneslag kan også skyldes en embolus fra hjertet eller halsarterien (Jacobsen m.fl. 
2001:115). En embolus kan defineres som en propp av et eller annet materiale som føres med 
blodtrømmen til den kiler seg fast perifert i karet. En embolus fra halsarterien skyldes at 
avleiret materiale løsner fra den aterosklerotiske karveggen, mens en embulus fra hjertet ofte 
skyldes atrieflimmer, hjerteinfarkt eller endokarditt. Embolusen føres med blodstrømmen til 
hjernens arterier og fører til hjerneinfarkt når embolusen kiler seg fast og stenger av 
blodforsyningen til deler av hjernen (ibid:115-121). 
Små embolier som raskt oppløses, også betegnet transitorisk iskemisk anfall (TIA), er akutte 
anfall med nevrologiske symptomer og tegn som reverseres innen 24 timer (Jacobsen 
2001:115). Grunnet liten størrelse løses emboliene raskt opp og symptomene forsvinner. Ofte 
er imidlertid TIA et forvarsel og etterfølges av hjerneinfarkt (ibid:116).  
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En medvirkende årsak til apoplexi er aterosklerose i hjernens arterier (Jacobsen 2001:115). 
Aterosklerose kan også i seg selv føre til apoplexi dersom blodtrykket faller og lite blod 
passerer de forsnevrede hjernearteriene. Det kan skje ved tilstander som hjertesvikt, 
hjertearytmier, sjokk eller rask senkning av høyt blodtrykk hos eldre (ibid:116). Faktorer som 
disponerer for aterosklerose, som diabetes, vil samtidig disponere for apoplexi.  
 
 
3.1.3 Motoriske utfall etter hjerneslag 
Ofte skyldes symptomene på apoplexi iskemi, som igjen gir skade på sentralnervesystemet 
(Jacobsen 2001:116). Symptombildet etter apoplexi vil avhenge av skadens omfang og 
lokalisasjon. Lammelser i ekstremitetene, oftest ensidige, er vanlig. Pasientene kan ha 
redusert muskelkraft (parese) eller ingen muskelkraft (paralyse) i armer og bein. Skjevhet 
rundt munnen (sentral facialisparese) oppstår ofte sammen med lammelse i en kroppshalvdel 
(hemiparese). Mange opplever også nedsatt eller ingen følelse i huden på den affiserte siden 
(ibid:116-117). Fordi nervefibrene krysser hverandre i den forlengede marg vil en skade i 
høyre hjernehalvdel gi utfall i venstre side av kroppen mens en skade i venstre hjernehalvdel 
vil gi utfall i høyre siden av kroppen (Nielsen og Springborg 2006:268-269). 
 
 
3.2 Sykepleiens funksjoner 
Sykepleiers funksjon kan deles inn i syv funksjonsområder; den helsefremmende og 
forebyggende, behandlende, lindrende, rehabiliterende, undervisende, administrerende og 
fagutviklende funksjon (Kristoffersen 2005:16). Sykepleiers helsefremmende og 
forebyggende funksjon innebærer et ansvar for å iverksette tiltak både før, under og etter at 
helsesvikt oppstår. Den behandlende funksjon er relatert til pasientens grunnleggende behov 
og pasientens reaksjon på sin situasjon (ibid). Sykepleiers rehabiliterende funksjon er knyttet 
til rehabilitering av pasienter, nærmere beskrevet i avsnitt 3.3.  
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3.3 Rehabilitering 
Forskrift om habilitering og rehabilitering av 28.06.2001 nr 765 definerer rehabilitering (og 
habilitering) som  
…tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og virkemidler, hvor flere aktører 
samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukerens egen innsats for å oppnå best mulig 
funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet.  
Wergeland m.fl. (2001:781) skriver at å rehabilitere betyr å gjenopprette eller gjeninnsette i 
tidligere verdighet eller rettighet.  
Kommunens ansvar for rehabilitering er hjemlet i forskriften om habilitering og 
rehabilitering, kapittel 2 § 7, som sier at kommunen skal tilby nødvendig utredning og 
oppfølging til kommunens innbyggere ved behov for rehabilitering i samsvar med forskriftens 
formål og definisjon av rehabiliteringsbegrepet.  
Tradisjonelt har begrepet rehabilitering blitt forstått og brukt på ulike måter i forskjellige 
sammenhenger (Bredland m.fl. 2002:26). Rehabilitering kan vektlegge mestring, sosiale roller 
eller verdighet (ibid). Mestringsperspektivet gir tiltak som skal øke pasientens mestringsevne, 
eksempelvis å kle seg selv, spise og handle. I tillegg til å mestre dagliglivets aktiviteter
1
 er 
målet med den sosiale forståelsesrammen at funksjonsforbedrelsen kan brukes i meningsfulle 
aktiviteter og sosiale roller. Når pasientens verdighet er i fokus er rehabiliteringsarbeidet 
brukerstyrt og tiltakene utformes ut i fra hva som oppleves som verdig for pasienten (ibid:26-
33).  
 
 
3.4 Tverrfaglig samarbeid 
Tverrfaglig samarbeid kan defineres som en form for teamarbeid som tilstreber en helheltlig 
tilnærming for å nå felles mål (Bredland m.fl. 2002:162). Sannsynligheten for at resultatet blir 
bedre ved tverrfaglig samarbeid ansees større enn dersom utøvere av ulike yrkesprofesjoner 
løser oppgavene individuelt. Ofte vil tverrfaglig samarbeid være hensiktsmessig når de 
enkelte oppgavene er sammensatte og utfordrende å avgrense (ibid:162).  
                                                 
1
 Heretter også betegnet som ADL (Activities of Daily Living). Evne til å utføre dagliglivets aktiviteter betegnes 
som ADL-evne.  
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I tverrfaglig samarbeid arbeider teammedlemmene etter felles klart definerte mål. 
Teammedlemmene har helhetsansvar og er forpliktet til å bidra til måloppnåelse. Hvert 
medlem bringer inn sin spesialkompetanse, en kompetanse som er ønskelig og som øker 
teamets samlede kompetanse. Innad i teamet koordineres og fordeles arbeidet på en fleksibel 
måte, og realkompetanse
2
 anses som en viktig egenskap i tillegg til formell
3
 kompetanse 
(ibid:164).  
I rendyrket form er fysisk nærhet mellom teammedlemmene en forutsetning for tverrfaglig 
samarbeid, for eksempel når teammedlemmene har felles base med kontorer og 
treningsmuligheter. Samtidig må man være klar over at samlokalisering ikke nødvendigvis 
resulterer i tverrfaglig samarbeid. Ofte er det synet på samarbeid og rehabilitering som vil 
avgjøre muligheten for tverrfaglig samarbeid (ibid:166-167).   
 
 
3.5 Individuell plan 
Individuell plan er en plan for rehabiliteringen, og det hyppigst brukte verktøyet innenfor 
rehabilitering (Bredland m.fl. 2002:108). Planen er et virkemiddel som skal bidra til helhet, 
koordinering og individuell tilpasning. Den skal også bidra til å kartlegge brukers mål, 
ressurser og behov i tillegg til en vurdering og koordinering av tiltak. Hensikten er også at 
individuell plan skal styrke samhandlingen mellom tjenester, bruker og eventuelt pårørende 
(ibid:109).  
Pasienters rett til å få utarbeidet individuell plan er hjemlet i lov om pasientrettigheter av 
02.07.1999 nr 63, § 2-5:  
Pasient som har behov for langvarige og koordinerte helsetjenester, har rett til å få 
utarbeidet individuell plan i samsvar med bestemmelsene i 
kommunehelsetjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov om etablering og 
gjennomføring av psykisk helsevern. 
Lov om helsetjenesten i kommunene av 19.11.1982 nr 66 § 6-2a stadfester kommunenes plikt 
til å utarbeide individuelle planer:  
                                                 
2
 Kunnskap, erfaring, personlige egenskaper 
3
 Utdanning 
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Kommunehelsetjenesten skal utarbeide en individuell plan for pasienter med behov 
for langvarige og koordinerte tilbud. Kommunehelsetjenesten skal samarbeide med 
andre tjenesteytere om planen for å bidra til et helhetlig tilbud for pasientene.  
Forskrift om individuell plan etter helselovgivningen og sosialtjenesteloven av 23.12.2004 nr 
1837 presiserer kommunenes helse- og sosialtjeneste og helseforetakets plikt til å påse at 
individuelle planer utarbeides, og legger i tillegg føringer for hvordan planene skal utarbeides. 
§ 4 stadfester blant annet tjenestemottakers rett til å delta i utformingen, og at det skal legges 
til rette for at tjenestemottaker kan delta i utformingen, mens § 6 sier at arbeidet skal 
koordineres. § 7 omhandler hvilke punkter som skal inngå i individuell plan, deriblant 
tjenestemottakers mål, ressurser og tjenestebehov, hvem som er ansvarlig for samordning og 
fremdrift i arbeidet, for de ulike tiltakene og hvem som deltar i arbeidet.  
Individuelle planer er brukernes planer, og det er brukerens ressurser og behov som skal være 
retningsgivende (Bredland m.fl. 2002:109-110). Planen skal være et aktivt verktøy som 
brukeren oppbevarer og medbringer til ulike hjelpeinstanser. Fordi rehabilitering er en prosess 
i stadig utvikling må individuelle planer kunne justeres jevnlig (ibid:111).  
 
 
3.6 Motivasjon 
Motivasjon er et komplekst fenomen utledet fra det latinske ordet ”movere” som betyr å 
bevege (Nordhelle 2004:49-51). Motivasjonspsykologien fokuserer på hvilke faktorer som får 
mennesker til å bevege seg og forklare årsaken til våre handlinger. Sentrale spørsmål er ”Hva 
driver oss til å handle?”, eller ”Hvilke drivkrefter er de viktigste i våre liv?”. Studier av 
menneskers handlinger i ulike situasjoner kan gi en forståelse om ulike motivasjonskrefter. Jo 
større forståelse helsearbeidere har, jo større er forutsetningen for deres evne til å forstå 
pasientene. Denne forståelsen er i sin tur en forutsetning for å klare å påvirke pasienters 
motivasjon (ibid:49-51).  
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3.6.1 Indre motivasjon 
Indre motivasjon handler om at aktiviteten er drivkraften (Dalland 2001:120). Handlingene 
utføres for handlingens egen skyld, de er selvmotiverende (Nordhelle 2004:75). Tilstanden er 
en prosessmotivert tilstand som kan beskrives som en indre motivert tilstand hvor vi 
motiveres innenfra, fordi belønningen kommer innenfra og ikke fra omgivelsene. 
I en indre tilstand er oppmerksomheten samlet om handlingen. Handlingen utføres for 
handlingens egen del, den er handlingsrettet snarere enn målrettet. Selvet kan sies å bli ett 
med handlingen og selvet glemmes. Mennesker som er i en indre tilstand bryr seg ikke om 
hva andre mener om handlingene (ibid:75-76). 
 
 
3.6.2 Ytre motivasjon 
Ytre motivasjon oppstår gjennom andres tilbakemeldinger (Dalland 2001:120). Handlingene 
utføres ut i fra et behov om måloppnåelse (Nordhelle 2004:75). Det er en målorientert tilstand 
hvor handlingen er et middel for å nå målet og målet er det som motiverer handlingene.  
Mennesker som er ytre motivert fordeler oppmerksomheten vekselvis mellom målet, 
handlingen og selvet. Når oppmerksomheten er vendt mot målet vil personen for eksempel 
vurdere hvor langt han/hun er fra måloppnåelse og om det er et realistisk mål. Når 
oppmerksomheten er vendt mot selvet vil personen kunne fokusere på hva han/hun tror andre 
mener om sine handlinger eller hvorvidt han/hun har de ferdighetene som skal til for å nå 
målet (ibid:75).  
 
 
4 Virginia Hendersons sykepleieteori 
I dette kapittelet vil jeg ta utgangspunkt i Virginia Hendersons definisjon av sykepleiers 
funksjon og beskrivelse av sykepleiens grunnprinsipper. Valg av sykepleieteoretiker falt på 
Virginia Henderson av flere årsaker. Den viktigste årsaken er at hun fokuserer på sykepleiers 
ansvar for å hjelpe pasienten til å gjenvinne uavhengighet. Fordi oppgavens problemstilling 
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omhandler rehabilitering av motoriske funksjoner etter hjerneslag vil hennes tilnærming være 
hensiktsmessig.  
 
 
4.1 Sykepleiers spesielle funksjon 
Virginia Henderson definerer sykepleiers særegne funksjon som  
…å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av de gjøremål som bidrar til god helse 
eller helbredelse (eller til en fredfull død), noe han ville ha gjort uten hjelp om han hadde 
hatt tilstrekkelige krefter, kunnskaper og vilje, og å gjøre dette på en slik måte at individet 
gjenvinner uavhengighet så fort som mulig (Henderson 1961:9). 
I tillegg til dette arbeidet er sykepleiers funksjon å bistå pasienten i gjennomføringen av 
legeordinert behandling (Henderson 1961:10). Henderson peker også på sykepleiers rolle i det 
tverrfaglige samarbeidet, i det hun skriver at sykepleier skal hjelpe andre medlemmer av 
behandlingsgruppen liksom de skal hjelpe sykepleier. Hun poengterer også at alle 
medlemmene i behandlingsgruppen skal ha fokus på pasienten og at det er pasienten som skal 
hjelpes (1961:10). 
 
 
4.2 Sykepleiens grunnprinsipper 
Henderson beskriver 14 grunnprinsipper innen sykepleie (Henderson 1961). Sykepleiens 
grunnprinsipper springer ut fra Hendersons definisjon av sykepleieres spesielle funksjon, og 
er en konkretisering av hva sykepleiers funksjon innebærer i det daglige sykepleiearbeidet. I 
det følgende vil jeg gi en beskrivelse av de grunnprinsippene som anses relevante for 
oppgavens problemstilling.  
Et grunnprinsipp er å hjelpe pasienten med å opprettholde riktig kroppsstilling når pasienten 
ligger, sitter, går og står, og med å skifte stilling (Henderson 1961:37). Henderson omtaler det 
å bevare bevegelsesapparatet intakt som en av de viktigste komponentene i generell sykepleie. 
Av den grunn inngår det i sykepleiers funksjon å ha kunnskap om stillingsfysiologi, 
hensiktsmessige leier og støtteanordninger. Sykepleier skal kunne bruke og veilede andre i 
forflytningskunnskap og oppmuntre pasienten til å delta aktivt i størst mulig grad. Henderson 
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peker også på viktigheten av at sykepleier besørger god pasienthygiene og hyppig 
leieforandring dersom pasienten ikke klarer dette selv for å unngå trykksår. Ved behov bør 
sykepleier samarbeide med fysioterapeut slik at fysioterapeut kan utarbeide øvelser som 
sykepleier kan bistå pasienten i å utføre (ibid:37-39). 
Sykepleier skal hjelpe pasienten med valg av klær og med av- og påkledning. Å hjelpe 
pasienten med valg av klær innebærer å hjelpe pasienten til et hensiktsmessig valg blant de 
klær pasienten har, og velge for pasienten dersom pasienten er bevisstløs eller på annen måte 
ikke i stand til å velge selv. Sykepleier skal også bistå pasienten med på- og avkledning ved 
behov. I følge Henderson er det å veilede pasienten i å klare mest mulig selv en viktig del av 
rehabilitering (ibid:41-42). 
Sykepleier skal hjelpe pasienten med å få kontakt med andre og med å uttrykke sine behov og 
følelser. Henderson omtaler sykepleiers plikt til å bistå pasienten til å bevare og utvikle et 
tilfredsstillende forhold til menneskene rundt pasienten og slik gis mulighet til å gi uttrykk for 
behov, interesser og ønsker (ibid:55).  
Sykepleier skal hjelpe pasienten til produktiv sysselsetting. I de fleste kultursamfunn 
forventes det at voksne mennesker skal utrette noe. Henderson skriver i den forbindelse at det 
å arbeide gir anerkjennelse, og at de fleste menneskers tilfredshet avhenger av anerkjennelse. I 
arbeidet med å hjelpe pasienten med å planlegge dagen bør sykepleier oppmuntre en eventuell 
interesse og legge forholdene til rette for at pasienten kan sysselsettes. Sykepleier må fange 
opp tegn på initiativ hos pasienten og identifisere pasientens muligheter for å gjøre noe som 
gir pasientenen følelse av å ha utrettet noe (ibid:58-59). 
De aller fleste mennesker bruker deler av dagen til rekreasjon, som å lese bøker, se på TV, 
spille spill, trene eller delta i sosialt samvær med andre mennesker. Sykdom vil ofte kunne 
frata pasienten disse mulighetene, og sykepleier bør derfor legge til rette for at pasienten får 
mulighet til rekreasjon. For mange vil det å gå være en kilde til glede. Sykepleier bør 
oppmuntre pasienten til bevegelse og mosjon som alternative underholdnings- og fritidssysler 
(ibid:60-62). 
Fordi pasienter kan mangle kunnskap om hvordan de kan forebygge sin sykdom trenger de 
veiledning, oppøving og undervisning for å lære. Henderson peker på at dette er 
delkomponenter i generell sykepleie. Sykepleier har plikt til å gi helseveiledning. Fordi 
sykepleier ofte tilbringer mer tid sammen med pasienten enn for eksempel lege vil sykepleier 
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ha større anledning til å bistå pasienten med kunnskap om sin sykdom og hvordan pasienten 
kan lære seg å leve med sykdommen. Sykepleier bør fremme målet om at pasienten skal 
gjenvinne sunnhet og uavhengighet, eventuelt lære pasienten å leve best mulig med de 
begrensinger sykdommen medfører (ibid:63-67). 
 
 
5 Pasientcase 
I dette kapittelet vil jeg presentere et case fra min praksis i hjemmebaserte tjenester.   
Bjørn hadde nylig skilt seg fra kona da han fikk hjerneslag i relativt ung alder, og ble 
venstresidig lammet og avhengig av rullestol. Ved hjelp av opptrening gjenvant han evnen til 
å gå korte strekninger.  
Da jeg startet i praksis i hjemmebaserte tjenester var han en av dem jeg bisto. Personalet 
fortalte at han spiste usunt og at motivasjonen for å trene ofte var kortvarig. Som følge av det 
gikk han ikke lenger like godt som han hadde gjort etter opptreningen. Han hadde også gått 
opp i vekt, og det hadde ført til at han trengte mer hjelp i stellsituasjoner.  
Hjerneslaget inntraff omtrent to år før jeg lærte han å kjenne. Jeg var ofte i en av 
omsorgsboligene i løpet av praksisen fordi min primærpasient bodde der. Skolen hadde satt 
som krav at studentene skulle utarbeide og gjennomføre et treningsprogram for en pasient. Et 
av tiltakene i treningsplanen til min primærpasient var å gå ut for å hente posten. Ofte satt 
Bjørn i vestibylen når vi tok den daglige gåturen. Etter å ha observert oss noen ganger ga 
Bjørn uttrykk for at han også gjerne ville trene mer på å gå, helst hver dag, og han lurte på om 
det kunne la seg gjøre. Ønsket ble tatt opp med de ansatte i hjemmesykepleien, og resultatet 
ble gåtrening en dag ukentlig i tillegg til den vanlige treningen med fysioterapeut en dag i 
uken. Den ekstra gåtreningen innebar at Bjørn kjørte i rullestol bort til en gårampe som var 
omtrent fire meter lang, hvorpå han gikk frem og tilbake tre til fem runder, avhengig av 
dagsform, mens han holdt i rekkverket med den friske armen. Hele gåtreningen tok rundt 15 
minutter.  
En dag jeg var tidlig ferdig og skulle til å dra fra omsorgsboligen fikk jeg se Bjørn trene 
sammen med fysioterapeuten. Han gikk lettere enn jeg hadde observert uner gåtreningen i 
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gårampen, og han hadde bare en krykke som hjelp. Han smilte da jeg kom bort, og virket 
glad. Etter at de var ferdige med gåtreningen ble jeg med inn i leiligheten for å se når de 
gjorde øvelser for å bedre bevegeligheten i fingre, arm og skulder. Fysioterapeuten viste meg 
øvelsene og jeg fikk prøve selv under veiledning. Vi samtalte litt om øvelsene, og 
fysioterapeuten sa at de med fordel kunne utføres under flere ganger daglig, for eksempel i 
forbindelse med stellsituasjoner.  
Tilbake på basen til hjemmesykepleien fortalte jeg sykepleierne om møtet med Bjørn og 
fysioterapeuten, hvorpå de sa at selv om øvelsene var hensiktsmessige for Bjørn vil en 
integrering av øvelser i de daglige besøkene ikke være mulig av tidsmessige årsaker – 
personalet arbeidet under stort tidspress, og ansvaret for fysisk opptrening lå derfor 
hovedsakelig hos fysioterapeutene.  
En annen gang beskrev Bjørn en hendelse på den lokale matbutikken som hadde fått han til å 
slutte med å gå i butikker. Han sa at han følte seg annerledes behandlet fordi han satt i 
rullestol, og opplevde at butikkpersonalet henvendte seg til hans ledsager i stedenfor han selv, 
også da han tok opp lommeboken for å betale. I følge Bjørn selv var det en krenkende 
opplevelse som han ikke ønsket å gjenoppleve. Siden dette besøket hadde han derfor ikke 
vært på butikken. Å hjelpe Bjørn til å gjenvinne motoriske funksjoner, som å gå, vil således 
kunne ha ringvirkninger ut over den spesifikke funksjonsforbedringen.  
 
 
6 Presentasjon av forskningsfunn 
I dette kapittelet vil jeg gjøre rede for den forskningslitteraturen jeg har valgt å bruke. 
Forskningsartiklene er knyttet til rehabilitering av slagpasienter i subakutt og kronisk fase. 
Fordi de fleste pasienter med gjennomgått hjerneslag får mèn (sekvele) (Wergeland m.fl. 
2001:801), mener jeg at enkelte elementer fra rehabilitering i subakutt fase også vil være 
relevant for pasienter i kroniske faser. Jeg har valgt å ta med forskningsartikler relatert til 
rehabilitering av slagpasienter uten at de er direkte knyttet til sykepleiers funksjon, fordi 
rehabilitering er avhengig av et velfungerende tverrfaglig samarbeid der oppgavene er i fokus 
snarere enn hvem som gjør hva. Med unntak av en artikkel er alle artiklene fra de siste fire år. 
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Jeg har valgt å ta med en eldre artikkel grunnet dens relevans for oppgavens problemstilling. 
Forskningsartiklene er fremstilt skjematisk i tabell 1.  
 
Tabell 1 Skjematisk oversikt over presenterte forskningsartikler 
Forfatter/år Metode Mål/Hensikt Konklusjon  
Long m.fl. 
(2002) 
Kvalitativ 
studie. 
Identifisere sykepleiers bidrag 
i tverrfaglige 
rehabiliteringsteam. 
Sykepleier må lære seg 
rehabiliteringsprinsipper og 
rehabiliteringsmodeller. 
Sykepleiers rolle må oppdages og 
verdsettes av sykepleier selv og av 
teamet. 
 
Tseng m.fl. 
(2006) 
Kvalitativ 
studie. 
Randomisert, 
kontrollert 
forsøk. 
Å evaluere effekten av tøye-
/strekkeøvelser utført med 
mål om forbedring i 
kroppsfleksibilitet, 
aktivitetsfunksjon, 
smerteopplevelse og 
depressive symptomer blant 
slagremmede i 
langtidsomsorg.  
 
Enkle sykepleierledede øvelser kan 
gi positiv effekt gjennom å styrke 
sengeliggende slagpasienters 
psykiske og fysiske funksjon.  
Langhammer 
m.fl.  
(2007) 
Kvalitativ 
studie. 
Et randomisert 
kontrollert 
forsøk.  
Å undersøke om det er 
forskjeller i forbedring og 
vedlikehold av motorisk 
funksjon, ADL-evne og 
gripestyrke mellom pasienter 
som tilbys to ulike 
treningsregimer. 
Motorisk funksjon, ADL-evne og 
gripestyrke ble styrket og 
bedringen ble opprettholdt etter et 
år uavhengig av treningsregime. 
Dette indikerer viktigheten av å 
motivere til regelmessig trening i 
året etter hjerneslaget. 
 
Resnick m.fl. 
(2008) 
Kvalitativ 
studie.  
 
Undersøke hvilke faktorer 
som motiverer slagpasienter 
til å engasjere seg i oppgave-
orienterte tredemølleøvelser. 
 
Studien gir informasjon som kan 
brukes til å styrke slagpasienters 
motivasjon til å trene og integrere 
treningen i dagliglivet.  
Stock og 
Mork  
(2009) 
Kvalitativ 
studie. 
Pilotstudie. 
 
Undersøke trenings-
programmets effekt på 
benfunksjonen til kroniske 
slagpasienter, og evaluere 
muligheten for gruppetrening.  
Treningen hadde positiv effekt på 
bevegelighet, maks gåhastighet og 
muskelstyrke. De fleste 
forbedringene var opprettholdt etter 
ett år. Treningen kan med fordel 
organiseres i grupper. 
 
Brunborg 
(2009) 
Kvalitativ 
studie. 
Student-
prosjekt. 
Lære sykepleiestudenter 
forskning, endrings- og 
utviklingsarbeid. 
Studentprosjekt er velegnet for å 
øke studenters interesse for arbeid 
med eldre i forskningsdisiplinering 
og innarbeiding av 
rehabiliteringstankegang i 
sykepleierutdanningen. 
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6.1 Gjennomføring av treningsprogram 
Brunborg (2009) gjennomførte i 2006 et studentprosjekt der 21 studenter i andre studieår 
utarbeidet, gjennomførte og evaluerte treningsprogram individuelt tilpasset 17 brukere i 
hjemmebaserte tjenester. Prosjektet strakk seg over 18 uker fordelt på to praksisperioder. Ved 
hjelp av ulike kartleggingsverktøy målte studentene hvordan treningen innvirket på brukernes 
helse, funksjonsnivå og livskvalitet. Tiltakene var blant annet gymnastikk, balanse- og 
kondisjonstrening, strekkøvelser, trappegang og turgåing med maksimal varighet på en time 
to ganger ukentlig. Studentene fikk tilbakemelding fra både brukere, pårørende og 
praksisveiledere om at tiltakene hadde positiv innvirkning på brukernes helse, funksjonsnivå 
og livskvalitet. Studentene erfarte også at brukerne gledet seg til hver gang. Spesifikt for 
hjerneslag skriver Brunborg om studentenes aktivisering av en slagpasient som ved 
treningsperiodens start var tilnærmet immobil i seng og rullestol. I følge studentene skulle det 
overraskende lite trening til for å få pasienten på beina igjen. Studentene påpekte også behov 
for å aktivisere brukerne i stell og forflytning (ibid).  
En pilotstudie (Stock and Mork 2009) har vurdert effekten av et to ukers intensivt 
treningsprogram på benfunksjonen til tolv slagpasienter med hemiparese. Treningen ble utført 
i økter på 15-30 minutter med innlagte pauser mellom øktene, seks timer per dag fordelt på ti 
ukedager. De fleste treningstiltakene var oppgaveorienterte i den forstand at de var relevante 
og meningsfulle for pasientene. Hver pasient formulerte fire mål relatert til dagliglivets ADL 
eller fritidsaktiviteter, øvelsene ble deretter tilpasset den enkeltes mål og motoriske 
funksjonsnivå. Flere av øvelsene relatert til ADL fokuserte på at det affiserte benet skulle 
være vektbærende, eksempelvis øvelser fra sittende til stående, reise seg fra liggende stilling 
og trappegåing. En innersåle med nupper ble brukt i tillegg, for å minne pasientene på å flytte 
vekten over til det affiserte benet. Resultatet av treningsprogrammet var forbedret utførelse av 
alle variabler unntatt gå-symmetri, deriblant bevegelsesfunksjon, maksimal gåhastighet og 
muskelstyrke. Etter ett år var pasientene fortsatt i besittelse av de fleste 
funksjonsforbedrelsene tilegnet under treningsprogrammet. I følge Stock og Mork er en 
gruppevis organisering av intensiv trening av underekstremiteter mulig (ibid).  
Resnick m.fl. (2008) har gjennomført et treningsforsøk i den hensikt å kartlegge hva som 
motiverer slagpasienter til å trene. Totalt ble 29 pasienter, som hadde gjennomgått hjerneslag 
minst seks måneder tidligere og ikke lenger mottok tradisjonelle rehabiliteringstjenester, 
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rekruttert til undersøkelsen. Alle var over 45 år med milde til moderate hemiparetiske 
gåbegrensninger. Pasientene deltok i tredemølletrening tre ganger ukentlig fordelt på seks 
måneder. Rapporten bekrefter at pasientene føler seg sterkere, har fått bedre gåevne og bedre 
balanse etter gjennomføringen av treningsprogrammet. Menn i særdeleshet ga tilbakemelding 
om at deres deltakelse i treningsprosjektet økte deres evne til å kjøre bil og handle selv. Disse 
positive effektene kan tyde på at det kan være individuelle, ofte ikke-målbare gevinster 
assosiert med gjennomføringen av treningsstudier, som vil kunne ha betydning for velvære og 
livskvalitet (ibid). 
Verdien av langtidstrening er undersøkt av Langhammer m.fl. (2007). De foretok en 
randomisert sammenligning av to ulike treningsstrategier gjennomført i løpet av det første året 
etter utskrivelse. 75 pasienter med gjennomgått hjerneslag deltok i undersøkelsen. Den ene 
halvparten fikk intensiv fysioterapibehandling i minst 80 timer fordelt på fire perioder, med 
særlig vekt på utholdenhet, styrke og balanse gjennom tiltak som gåtrening, sykling på 
ergometersykkel, armhevinger i stol og gåtrening på ujevnt underlag. Den andre halvparten 
ble gitt fysioterapi i henhold til kommunens rutiner, hvis nødvendig. For enkelte i denne 
gruppen innebar det ingen oppfølging med fysioterapi. Formålet med undersøkelsen var å 
finne ut hvorvidt de ulike treningsstrategiene ga ulikt utslag på parametre som forbedring og 
vedlikehold av motorisk funksjon, ADL-evne og gripestyrke. Etter tre og seks måneder hadde 
pasientene i begge treningsgrupper fått signifikant forbedret motorisk funksjon, forbedret 
ADL-evne og økt gripestyrke. Funksjonsforbedringene var også til stede etter ett år for begge 
treningsgruppene. Likt utslag på funksjonsforbedringer forklares med at deltakerne som ble 
gitt fysioterapi i henhold til kommunens rutiner var sterkt motiverte for å trene, og 
treningsnivået viste seg å være like høyt for begge gruppene (ibid).  
Betydningen av strekke-/tøyeøvelser for å øke bevegeligheten i kroppsledd er undersøkt av 
Tseng m.fl. (2006). Et randomisert kontrollert forsøk med 59 sengeliggende slagpasienter 
(gjennomsnittlig 60 måneder siden hjerneslaget) i pleiehjem ble gjennomført for å evaluere 
øvelsenes effekt på kroppsleddenes fleksibilitet, på aktivitetsfunksjon, smerte og depresjon. 
Med sengeliggende menes personer som ikke kan forflytte seg ut av seng på egen hånd. 
Pasientene ble fordelt i tre grupper. I intervensjonsgruppe 1 skulle pasientene utføre øvelsene 
selv under veiledning av sykepleier, i intervensjonsgruppe 2 ble pasientene fikk pasientene 
fysisk bistand til å gjennomføre tilsvarende øvelser som intervensjonsgruppe 1. Den tredje 
pasientgruppen ble ikke gitt noen øvelser ut over behandlingsenhetens rutiner, hvilket i denne 
undersøkelsern betydde ingen øvelser. Øvelsene ble utført fem ganger per kroppsledd 
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(skulder, albue, håndledd, hofte, kne og ankel), to ganger daglig, seks dager i uken i fire uker. 
Hver treningstime varte i omtrent 10-20 minutter. Etter fire uker hadde pasientene i begge 
intervensjonsgruppene, i særdeleshet intervensjonsgruppe 2, fått større fleksibilitet i leddene, 
mens pasientene som ikke fikk øvelser hadde fått ytterligere nedsatt bevegelighet. Øvelsene 
ga også postitiv effekt på utførelsen av dagliglivets aktiviteter. ADL-evnen ble bedre i begge 
intervensjonsgruppene, dog kun statistisk signifikant for intervensjonsgruppe 2. Til 
sammenligning fikk pasientene som ikke fikk øvelser ytterligere nedsatt evne. Studien viste at 
sårhet forårsaket av kontrakturer ble redusert ved hjelp av øvelsene, mens pasientene som 
ikke fikk øvelser opplevde økt smerte og redusert bevegelse. Opplevelse av smerte er viktig 
fordi det kan hindre pasienter i å utføre øvelser og slik skape en ond sirkel av immobilitet. Det 
ble også observert en nedgang i depressive symptomer i intervensjonsgruppene (ibid).  
 
 
6.2 Hva motiverer slagpasienter til å trene? 
Resnick m.fl. (2008) peker på ulike faktorer som motiverer slagpasienter til å trene på 
tredemølle. Etter at pasientene hadde gjennomført et treningsprogram ble de invitert til å delta 
i en av totalt to fokusgrupper. Pasienter som ikke ønsket å delta i fokusgruppene ble ringt opp 
og spurt om de kunne tenke seg å delta i et telefonintervju. En intervjuguide med fem åpne 
spørsmål ble brukt for å kartlegge hva som hjalp pasientene til å delta i treningstimene, hva 
som hindret deltakelse og hvilke råd de ville gi til potensielle deltakere i lignende 
treningsprogram. Kartleggingen resulterte i åtte hovedtemaer; personlige målsetninger, 
psykologisk og fysisk nytte, fordelene ved at treningen var forskningsbasert, objektiv og 
verbal oppmuntring, sosial støtte, forbedret ADL-evne og egen motivasjon (self-
determination) (ibid).  
Personlige målsetninger er en av de sterkeste motivasjonsfaktorene for å trene, eksempelvis å 
lære seg å gå igjen, funksjonsforbedring av det affiserte benet og det å kunne gå i trapper 
(Resnick m.fl. (2008). Brunborg (2009) forteller om hvordan en pasient begynte å ta trappene 
isteden for heisen fordi han var blitt så opptatt av aktivitetens betydning. Undersøkelsen 
stadfester viktigheten av lyst og medbestemmelse for å oppnå mål, og peker på betydningen 
av at treningen tar utgangspunkt i pasientenes viktighetsområder, altså det som oppleves som 
viktig for pasienten, som avgjørende for motivasjonen (Bredland 2002:61).  
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Psykologisk gevinst ved trening kan være en sterk motivasjonsfaktor (Resnick m.fl. 2008). I 
Undersøkelsen opplevde pasientene at treningen bedret humøret, ga dem en følelse av å være 
uavhengig, noe å gjøre og hjalp dem med å være aktive og engasjerte i noe de likte. Fysisk 
gevinst viste seg også å være en sterk motivasjonsfaktor, blant annet fordi pasientene følte seg 
fysisk sterkere, gikk lettere og fikk bedre balanse (ibid). Brunborgs studentprosjekt (2009) 
beskriver at treningen gjør pasientene mykere, bedre og sterkere, at de har glede av 
aktivitetene og har fått tro på å kunne bli bedre. Opplevelsen av fremgang som 
motivasjonsfaktor bekreftes av Stock og Mork (2009).  
At treningen er basert på forskningsprosjekt kan også oppleves som en fordel, fordi treningen 
blir overvåket av en trener som inngir trygghet, foregår utenfor hjemmet og gir mulighet til å 
benytte treningsutstyr som tredemølle (Resnick 2008). Ekstra testing av parametre som 
blodtrykk, blodsukker og kolesterol kan i tillegg til tilbakemelding fra sykepleier vedrørende 
testresultatene også være en motivasjonsfaktor (ibid). Langhammer m.fl (2007) fant i sin 
undersøkelse at informasjon om at treningen ville bli evaluert etter tre, seks og tolv måneder 
økte treningsdeltakelsen. Testene viste seg å være en motivasjonsfaktor i seg selv og førte til 
at pasientene ble klar over behovet for å trene (ibid).  
Resnick m.fl. (2008) fant at pasienter blir oppmuntret av å se at de får økt utholdenhet, 
eksempelvis at de klarer å gå lenger, øke ganghastigheten eller lavere blodtrykksmålinger. 
Verbal oppmuntring som formidles med godhet og omsorg av personalet kan også være en 
kilde til motivasjon. Positiv oppmuntring og entusiasme fra personalet vedrørende pasientenes 
tilegnede treningsfordeler viste seg å være ekstremt fordelaktig for pasientene, og ga dem tro 
på at de kunne klare å gjennomføre øvelsene og at treningen ville være bra for dem (ibid). En 
av studentene i Brunborgs undersøkelse (2009) forteller hvordan det å hjelpe og motivere 
pasienten til å gjennomføre et treningsprogram førte til at pasienten klarte seg selv og til å 
gjenoppta aktiviteter som fysioterapi og svømming.  
Sosial støtte kan være en sterk motivasjonsfaktor for å trene (Resnick m.fl. 2008). I 
undersøkelsen beskrives sosial støtte som støtte fra familie (ektefelle og barn), meddeltakere 
som også hadde gjennomgått hjerneslag og forskerne i prosjektet. Sosial støtte inkluderer også 
felles transport til/fra trening og at alle trener i samme treningslokale. En av pasientene 
fortalte i den forbindelse at det ga en følelse av å være del av et team. Andre pasienter 
poengterte at barn og ektefeller var det som motiverte dem og hjalp dem til å utføre øvelsene 
(ibid). Viktigheten av at trening foregår i en gruppesetting nevnes av Stock og Mork (2009). 
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Pasientene får da mulighet til å dele erfaringer, humor og konkurrere seg i mellom, noe som 
ansees viktig for pasientenes motivasjon og evne til å presse seg selv (ibid). 
Resnick m.fl. (2008) har funnet at treningen påvirket pasientenes evne til å gjennomføre 
aktiviteter som handling og bilkjøring, hvilket ble ansett som en motivasjonsfaktor.  
Noen av deltakerne i undersøkelsen til Resnick (2008) oppga at de hadde en egen motivasjon, 
en egen besluttsomhet som drev dem til å trene. Besluttsomheten var ofte knyttet til et mål 
(ibid).  
 
 
6.3 Sykepleiers rolle i rehabiliteringsprosessen 
Long m.fl. (2002) hevder at sykepleiere trenger opplæring for fullt ut å forstå 
rehabiliteringsprinsipper og rehabiliteringsmodeller. I praksis er det viktig at sykepleiers rolle 
i rehabiliteringsteamet blir verdsatt og oppdaget av både sykepleier selv og av andre 
teammedlemmer. De har identifisert seks områder i tverrfaglig rehabilitering hvor sykepleier 
bidrar (ibid). Påfølgende avsnitt beskriver kort disse områdene. 
 
 
6.3.1 Vurdering 
Sykepleiers vurderinger er avgjørende for pasientens rehabilitering (Long m.fl. 2002). 
Sykepleier sørger for å påvise aktuelle problemer som urinveisinfeksjon, og potensielle farer 
som risiko for utvikling av trykksår, som uoppdaget vil være til hinder for rehabilitering. En 
av pasientene i undersøkelsen uttrykte det slik: ”sykepleieren holder øye med oss” (ibid).  
 
 
6.3.2 Kommunikasjon og koordinering 
Kommunikative og koordinerende evner gjør sykepleier i stand til blant annet å justere 
brukers og pårørendes forventninger om en intensiv rehabilitering (Long m.fl. 2002). 
Sykepleier bidrar således til å løse opp misforståelser og spenninger mellom partene 
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vedrørende opptreningen. Long m.fl. fant også at sykepleiers ansvar for henvisning og 
delegering til andre faggrupper ofte ikke var kjent for andre teammedlemmer. Ofte unnlot 
også sykepleier å dra fordel av den spesialkompetanse som sykepleier innehar i kraft av å 
være kvalifisert sykepleier (ibid).  
 
 
6.3.3 Teknisk og fysisk omsorg 
Rehabiliteringsteamet i undersøkelsen til Long m.fl. (2002) beskrev teknisk og fysisk omsorg 
som rutinemessige oppgaver som ofte ble sett på som rene sykepleieoppgaver. Teknisk 
omsorg innebærer ernæringstiltak, medisinadministrasjon, sårstell og infeksjonskontroll. 
Fysisk omsorg innebærer bistand i forbindelse med hygiene og velvære (ibid). En 
undersøkelse påpeker viktigheten av sykepleiers fysiske og følelsesmessige tilstedeværelse 
under utførelse av strekke-/og tøyeøvelser for å opprettholde funksjonsstatus også når 
pasienter er eldre og har hatt varige funksjonshemninger grunnet slag (Tseng m.fl. 2006). I 
følge dem er menneskelig kontakt og berøring en av sykepleiens kjerneverdier (ibid).  
 
 
6.3.4 Terapi-integrering og terapi-fortsettelse 
Integrasjon av terapi betyr å skape et miljø som i seg selv er terapeutisk og rettet mot 
rehabilitering, og å minimere fysiske og følelsesmessige hindringer (Long m.fl. 2002). Det 
innebærer også at sykepleier evner å integrere arbeidet til terapeuter og brukernes 
funksjonsgjenvinninger i dagliglivets aktiviteter. Både sykepleiere og andre teammedlemmer 
så potensiale i en utvidet sykepleierrolle hvor sykepleier i større grad utfører fysioterapeutiske 
øvelser for slik å fremme funksjonsgjenvinning og forkorte rehabiliteringstiden (ibid). Tseng 
m.fl. (2006) har påvist lovende positive resultater i forbindelse med enkle øvelser hvor 
kroppsdeler strekkes/tøyes i den hensikt å oppnå full fleksibilitet, enten utført av sykepleier 
selv eller av annet helsepersonell under opplæring og overvåking av sykepleier. De har 
konkludert med at implementering av rutinemessige strekke-/tøyeøvelser bør vurderes seriøst 
i forbindelse med langtidspleie av slagpasienter med hemiplegi (ibid). 
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6.3.5 Følelsesmessig støtte og familiesamarbeid 
Gjennom å være tilstede, berolige, forklare og oppmuntre, finne ut av frykt og engstelse og 
henvise til psykiatrisk hjelp ved behov har sykepleier en nøkkelrolle i å gi følelsesmessig 
støtte og bistå brukerne til å takle hverdagen (Long m.fl. 2002). Emosjonell støtte er en 
særegen sykepleieoppgave, og er viktig for å skape et miljø hvor rehabilitering kan foregå. 
Sykepleier ivaretar også pårørende og omsorgspersoner gjennom å gi informasjon, 
følelsesmessig omsorg, kommunikasjon og koordinering (ibid).  
 
 
7 Drøfting 
I dette kapittelet vil jeg drøfte problemstillingen ved hjelp teorien fra kapittel 3 og 4, 
pasientcaset fra hjemmebaserte tjenester og forskningsfunnene presentert i kapittel 6. Jeg vil 
også dra inn annen relevant litteratur i drøftingen. 
Etter å ha studert sykepleie har jeg fortsatt mye å lære om rehabilitering av slagpasienter. Som 
student lærer vi om viktigheten av tidlig, riktig og tilstrekkelig mobilisering. Vi lærer også om 
hjernens kapasitet til å reorganisere seg og til å få kroppen til å gjenvinne tapte funksjoner. 
Samtidig synes jeg litteraturen er upresis med tanke på hva sykepleier fysisk skal gjøre, ofte 
beskrives sykepleiers ansvar for å ivareta pasienters integritet, mestring og informasjonsbehov 
grundigere enn sykepleiers rolle i den fysiske opptreningen. Etter flere praksisperioder sitter 
jeg også med inntrykk av at den fysiske rehabiliteringen overlates til fysioterapeutene. Et 
relevant spørsmål er derfor i hvilken grad sykepleier skal delta i den fysiske rehabiliteringen 
av slagpasienter, og på hvilken måte.  
 
 
7.1 Sykepleiers syn på rehabilitering og pasienter 
Hvilket syn sykepleier og andre helsearbeidere har på rehabilitering vil påvirke 
rehabiliteringsarbeidet. Rehabilitering med vekt på mestring fokuserer på at pasientene skal 
bli ”bra igjen” eller være selvhjulpne til tross for funksjonssvikt (Bredland m.fl. 2002:26). 
26 
 
Rehabiliteringsvirksomheten kartlegger ressurser og begrensninger relatert til dagliglivets 
aktiviteter. Ofte er tiltakene ADL-trening og tilpasning av hjelpemidler og bolig. Ved å 
fokusere på mestring kan pasientene gis mulighet til et selvstendig liv. Rehabilitering med 
vekt på sosiale roller har et videre perspektiv. Det innebærer at pasientenes faktiske sosiale 
roller og ønsker om roller og aktiviteter må kartlegges. Tiltakene vil deretter iverksettes for å 
oppfylle pasientenes ønsker, for eksempel å besøke familien eller dra på bingo (ibid:26-27). 
Bredland ser på verdighet som en overordnet verdi i rehabiliteringsarbeidet. Sammen med 
synet på brukerne som aktive likeverdige samfunnsborgere er verdighet avgjørende for 
rehabiliteringen. Med verdighet mener Bredland den enkeltes opplevelse av sin verdighet, det 
som den enkelte opplever som verdig for seg. Begrunnelsen for å benytte verdighet som 
overordnet verdi er at mestringsevnen og viljen anses størst dersom tiltakene forankres i 
brukerens personlige verdier og opplevelse av verdighet. Brukermedvirkning er således 
viktig, likeså god kommunikasjon mellom sykepleier og bruker. Det er ikke sykepleiers 
verdier og normer som skal styre rehabiliteringen, det er brukeren selv som må avgjøre hva 
som skal gjøres. For at rehabilitering skal kunne kalles rehabilitering må pasienten delta aktivt 
i prosessen, prosessen må altså være brukerstyrt (ibid:31-34). Det er pasientens preferanser 
som skal vises i tiltakene. Prinsippet om brukerstyring gjenspeiles også av Long m.fl. (2002). 
De skriver at sykepleiers deltakelse i rehabiliteringsarbeid bør rettes mot å maksimere 
pasientenes valg og autonomi og fremme uavhengighet og optimal funksjon innenfor 
pasientens eget miljø (ibid). Pasientcaset om Bjørn viser at dette ikke alltid følges opp. Bjørn 
ønsket både mer gåtrening og hjelp til å tøye/strekke fingre og arm på affisert side for å 
forhindre forverring av kontrakturer og nedsatt bevegelighet i skulderleddet. Etter mitt syn ble 
hans ønsker ikke i tilstrekkelig integrert i rehabiliteringsarbeidet.  
Synet på pasientene er også avgjørende i rehabiliteringen (Bredland 2002:32-33). Som annet 
helsepersonell må sykepleier forvente at pasientene har livserfaring, egne verdier og ønsker. 
Sykepleier må forvente at pasientene har egne meninger og samtidig spørre etter meningene. 
Pasientene er voksne, ansvarsbevisste mennesker som det kan stilles krav til, de trenger ikke å 
bevise hva de er i stand til på forhånd (ibid:33). Vi er likeverdige. Likeverdighet er ledetråden 
i felleskapet mellom sykepleier og pasient, og innebærer å ha en ekte og gjensidig respekt for 
hverandres integritet og verdighet (Hummelvoll 2004:42). Brinchmann poengterer 
likeverdigheten i forholdet mellom sykepleier og pasient og sier samtidig at pasientens beste 
er felles mål (2005:27). Verdighet som overordnet verdi er også nedfelt i sykepleiens 
grunnlag slik det er beskrevet i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Der omtales 
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respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet som sykepleiens grunnlag 
(Norsk sykepleieforbund 2007:5).  
Fokus på verdighet innebærer at rehabiliteringen blir et arbeid med å gjenvinne verdighet for 
pasienten. For å klare det må sykepleier utvikle sin handlingskompetanse. I møte med den 
enkelte pasient må sykepleier vurdere hvordan verdigheten kan understøttes. Erfaringsmessig 
vil pasienten oppleve mestringsfølelse kun dersom pasienten også føler seg verdig i 
situasjonen (ibid:30-33). Når den enkeltes liv og verdighet er i fokus nedfelles 
rehabiliteringen i individuelle målrettede planer som beskrevet i avsnitt 3.5. Med 
utgangspunkt i prinsippet om brukerstyring bør individuelle planer utarbeides i samarbeid 
med pasienten for å ha verdi. Det innebærer at sykepleier sammen med pasient og annet 
helsepersonell må finne frem til tiltak tilpasset den enkelte pasient. Sett i ettertid var det trolig 
ikke hensiktsmessig å legge inn tur i butikken som et treningstiltak for Bjørn, fordi det ga han 
en følelse av uverdighet snarere enn verdighet, og resulterte i at han ikke har vært på butikken 
siden. På den annen side var det ikke butikkturen i seg selv som var utfordringen, det var 
butikkpersonalets manglende evne til kommunikasjon. Etter mitt syn bør en sykepleieoppgave 
derfor også være å forberede slagpasienter på at møter med andre mennesker kan ta ulike 
vendinger grunnet folks uvitenhet og usikkerhet. 
 
 
7.2 Fysisk opptrening gjennom treningsprogram 
Samtlige artikler presentert i kapittel 6 som evaluerte effekten av trening for slagpasienter 
som bor hjemme stadfester at treningen har hatt positiv effekt (Brunborg 2009, Stock og Mork 
2009, Resnick m.fl. 2008, Langhammer m.fl. 2007, Tseng m.fl. 2006). Treningen viste seg å 
innvirke positivt på funksjoner som ADL-evne og gripestyrke, gåhastighet, bevegelighet og 
muskelstyrke. En artikkel konkluderte med at pasientenes psykiske og fysiske funksjon ble 
bedre av opptrening i form av tøye- og strekkeøvelser (Tseng m.fl. 2006). Disse funnene 
stemmer overens med mine egne forestillinger om trening og slagpasienter; at slagpasienter 
profitterer på trening for å gjenvinne funksjoner som gikk tapt som følge av hjerneslaget. 
Likevel viser forskning at slagpasienter bruker kun tyve prosent av tiden på terapeutiske 
aktiviteter, og av disse var ni prosent tid sammen med sykepleier (Huijben-Schoenmakers 
m.fl. 2009). Undersøkelsen gjaldt slagpasienter på en rehabiliteringsenhet. Etter å ha vært i 
praksis i hjemmebaserte tjenester er det imidlertid mitt inntrykk at dette også gjelder for 
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slagpasienter som bor hjemme. Jeg opplevde da at den fysiske opptreningen av motoriske 
ferdigheter var organisert som et samarbeid mellom bruker og fysioterapeut, ofte kun en gang 
i uken. Sykepleier tok tilsynelatende ikke del i opptreningen. Begrenset tid sammen med 
pasientene øker derfor viktigheten av at sykepleier bruker tiden hensiktsmessig for å fremme 
funksjonsnivået. Viktigheten av trening, og dermed sykepleiers deltakelse i den, forsterkes 
ytterligere ved at de ervervede funksjonsforbedrelsene som følge av trening vedvarer 
(Langhammer m.fl. 2007, Stock og Mork 2009). 
Som beskrevet i avsnitt 3.2 er et av sykepleiers funksjonsområder den rehabiliterende 
funksjon. Sykepleiers rehabiliterende funksjon kan ses opp mot Hendersons definisjon av 
sykepleiers særegne funksjon, i det hun påpeker at sykepleier skal hjelpe pasienter til å 
gjenvinne uavhengighet så raskt som mulig.  
Som beskrevet innledningsvis er forventningene til en stilling ikke konstant. Sykepleiers rolle 
er med andre ord ikke konstant, men kan alltid utvikles. Den positive effekten av trening taler 
for at sykepleier bør ta større del i opptreningen enn hva som er vanlig i dag. I følge Tseng 
(2006) bør sykepleiers bruk av tøye- og strekkeøvelser og effekten av dem ikke oversees i 
behandlingen av eldre, sengeliggende pasienter som har passert den optimale tiden for 
rehabilitering. Henderson påpeker at sykepleier og fysioterapeut bør samarbeide ved behov 
slik at sykepleier kan bistå pasienten i utøvelsen av øvelser gitt av fysioterapeut (Henderson 
1961:37-39). Dette synet støttes av Long (2002) som ønsker en utvidet sykepleierrolle hvor 
sykepleier gis mulighet til å integrere fysioterapeutiske øvelser i den hensikt å oppnå 
funksjonsforbedring og redusert rehabiliteringstid. Kortere rehabiliteringstid vil i tillegg til å 
gagne pasientene også føre til lavere kostnader for samfunnet i forbindelse med 
rehabiliteringen.  
En utvidet sykepleierrolle med økt fokus på opptrening av fysiske funksjoner betyr at 
sykepleier beveger seg inn på fysioterapeutens ansvarsområde. Hvorvidt dette kan medføre 
rollekonflikt mellom sykepleier og fysioterapeut kan diskuteres, men flere argumenter taler i 
mot en eventuell rollekonflikt. Tseng (2006) peker i den forbindelse på at sengeliggende 
slagpasienter har varierende tilgang til fysioterapeut avhengig av hvor i verden de bor, og at 
pasientene ofte har større tilgang til sykepleiere. I tillegg er menneskelig kontakt og berøring 
en av sykepleiens kjerneverdier. Gjennom å bistå pasienter med å gjennomføre tøye- og 
strekkeøvelser gis pasientene mulighet til å oppleve udekkede behov i forbindelse med 
menneskelig kontakt, tillit og intimitet (ibid). Som beskrevet i pasientcaset om Bjørn 
29 
 
opplevde jeg at fysioterapeuten i samarbeid med Bjørn gjerne viste bort øvelser og teknikker 
jeg som sykepleiestudent kunne benytte i samhandling med Bjørn, både i forbindelse med 
gåtrening og tøying/strekking av den affiserte armen og fingrene i forbindelse med 
stellsituasjoner. I følge fysioterapeuten kunne øvelsene med fordel utføres flere ganger daglig, 
men selv hadde han bare tid en gang i uken, noen ganger kun hver 14.dag. Bjørn selv ønsket 
også dette, og jeg så selv at fingrene hans var bøyd innover av kontrakturer. Hvorvidt Bjørn 
hadde vært mer selvhjulpen dersom sykepleier hadde tatt større del i den fysiske opptreningen 
er vanskelig å fastslå i ettertid. Med utgangspunkt i treningens positive effekt på både fysisk 
og psykisk funksjon hos slagpasienter i undersøkelsene beskrevet i kapittel 6, vil det likevel 
være naturlig å anta at også Bjørn ville hatt nytte av mer og hyppigere opptrening.  
Når det finnes begrensede ressurser bør sykepleiere og fysioterapeuter arbeide sammen for å 
sikre pasientens beste (Tseng 2006). Begrensede ressurser er ofte hverdagen for 
helsepersonell og helseorganisasjoner som kommunens hjemmesykepleie. 
Helseorganisasjoner er komplekse virksomheter med sprikende verdier og mål, hvis 
primæroppgave er å fremme helse og gi behandling/omsorg til syke mennesker, samtidig som 
de er økonomiske bedrifter med stramme effektivitetskrav (Orvik 2004:39). Divergerende 
verdier og mål kan gjøre det utfordrende for sykepleier å utøve helhetlig sykepleie (ibid).  
 
 
7.3 Utvidet forståelse av rehabilitering 
Rehabilitering favner videre enn fysioterapi (Bredland m.fl. 2002:42). Opptrening etter slag 
innebærer ikke bare terapeutisk opptrening i form av tiltak som gåtrening og tøyeøvelser. 
Gjennom sitt daglige arbeid kan sykepleier legge til rette for at rehabilitering kan skje (Long 
m.fl. 2002). Sykepleiers vurderinger av pasienten bidrar til at tilstander som ubehandlet vil 
hemme rehabilitering, som urinveisinfeksjon eller risiko for trykksår, oppdages og behandles. 
Sykepleier foretar også vurderinger i forhold til legemiddelinteraksjoner og bivirkninger som 
kan påvirke pasientens funksjonsstatus (ibid).  
Sykepleier har også en viktig rolle i koordinering og kommunikasjon, inkludert organisering 
av tverrfaglige sammenkomster, informasjonsformidling, samarbeid, henvisninger og 
forhandlinger (Long m.fl. 2002). I rollen som kontaktperson vil sykepleier samkjøre 
rehabiliteringsprosessen og utgjøre bindeleddet mellom pasient og ulike instanser (Bredland 
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m.fl. 2002:147). Det forutsetter at sykepleier klarer å se sine arbeidsoppgaver i en 
helhetssammenheng og har som målsetting at både egen og andres kompetanse synliggjøres 
og benyttes (Orvik 2004:309-312). Undersøkelsen til Long m.fl. (2002) viste imidlertid at 
sykepleiers ansvar for henvisning og delegering ofte ble viet lite oppmerksomhet blant de 
andre teammedlemmene. Dette innebar sykepleiers forsøk på å organisere strømmen av 
arbeidsoppgaver, delegering av pasientomsorg til annet personell, innhenting av informasjon 
fra andre teammedlemmer og forsikring av at pasienten blir sett av de teammedlemmene som 
vil kunne hjelpe pasientene. Undersøkelsen viste også at sykepleierne selv ofte verken 
oppdaget eller brukte fordelene de innehar i kraft av å være kvalifiserte sykepleiere. Et 
eksempel på det er at sykepleier ikke alltid sørget for adekvat instruksjon og veiledning for å 
sikre at annet hjelpepersonale fulgte rehabiliteringsplanen konsekvent for å oppnå pasientenes 
rehabiliteringsmål (ibid).  
Sykepleiers behandlende funksjon berører oftest mennesker med akutt eller kronisk helse- 
eller funksjonssvikt (Kristoffersen m.fl. 2005:17). I situasjoner hvor pasienten ikke selv kan 
ivareta sine behov må sykepleier bistå pasienten. Konkrete sykepleiekandlinger kan være 
kroppslig stell, avlastning eller aktivisering (ibid). Fordi aktivisering inngår i sykepleiers 
behandlende funksjon vil denne funksjonen overlappe sykepleiers rehabiliterende funksjon. 
Long m.fl. (2002) beskriver spesielt integrering av terapi i pasientenes daglige aktiviteter som 
en viktig sykepleierrolle. Integrering av terapi innebærer at sykepleier klarer å skape et miljø 
som i seg selv er terapeutisk og tilrettelegge for at rehabilitering kan skje gjennom å minimere 
fysiske, følelsesmessige og sosiale barrierer som hindrer rehabilitering. Det innebærer også å 
integrere arbeidet til for eksempel fysioterapeuten og pasientenes nye evner i dagliglivets 
aktiviteter (ibid). Sykepleier kan for eksempel legge til rette for at pasienten kan forflytte seg 
selv i den grad det er mulig og hensiktsmessig for pasienten, og tilrettelegge for at pasienten 
kan vaske og kle på seg selv. Dette sammenfaller med et av Hendersons grunnprinsipper hvor 
hun omtaler sykepleiers ansvar for å inneha kunnskap om forflytning og til å la pasienten 
delta aktivt (Henderson 1961:37-39). I følge Henderson skal sykepleier veilede pasienten i å 
klare seg selv i størst mulig grad (ibid).  
Undersøkelsen til Brunborg (2009) viste at tidspress var et innarbeidet begrep i kulturen. Min 
egen erfaring er at sykepleier har mange brukere å hjelpe i løpet av en vakt, med begrenset tid 
til hver enkelt bruker. Som student opplevde jeg at jeg hadde god tid til å aktivisere pasientene 
fordi min arbeidsliste var kortere enn sykepleiernes. Etter å ha tatt noen vakter i 
hjemmesykepleien i ettertid opplevde jeg tidspresset på en annen måte fordi jeg da fikk lenger 
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arbeidslister. Mine opplevelser samsvarer med funnene i Brunborgs studentundersøkelse. 
Brunborg foreslår at aktivisering av pasienter i hjemmebaserte tjenester kan være en oppgave 
for studenter. Studentene selv understreker at de både har tid og lyst til å hjelpe pasientene til 
å nå oppsatte mål, og at de føler at de mestrer oppgaven med å lage treningsprogrammer. En 
sykepleieoppgave vil da bli å veilede studentene i deres arbeid. På sikt vil dette kunne gi en 
ny generasjon sykepleiere med økt fokus på aktivisering av pasienter.  
Brunborg (2009) peker på hvilken makt som ligger i ordlyden i brukerens vedtak. Det betyr at 
dersom det ikke står gåtrening på vedtaket blir ikke brukeren gitt gåtrening. I tillegg kan 
sykepleiers opplevelse av tidspress gjøre det utfordrende for sykepleier å iverksette 
treningstiltak. Kreativ tenkning kan likevel gi sykepleier mulighet til å integrere mindre 
tidkrevende trening i det daglige pasientarbeidet. Sykepleier kan for eksempel veilede 
pasienten i balanseøvelser som å reise og sette seg i forbindelse med at pasienten hjelpes med 
påkledning (Rensink m.fl 2009:749). Sykepleier kan også plassere gjenstander lenger bort fra 
pasienten enn en armlengdes avstand slik at pasienten må strekke seg etter den, eller la 
pasienten reise/sette seg fra stoler i ulike høyder (ibid).  
 
 
5.4 Fare for pasifisering av pasienter 
Nesten alle studentene i Brunborgs prosjekt (2009) observerte at sykepleier inaktiviserer 
pasientene ved å utføre oppgaver for dem. Studentene presiserte samtidig at sykepleier mente 
det positivt, men at det fikk negativt resultat. Årsaken til at sykepleier gjør ting for pasientene 
kan være at sykepleiers opplevelse av tidspress overskygger de negative følgene av å 
pasifisere pasientene. Studentene opplevde at tidspress ofte ble brukt som alibi for å utføre 
oppgaver for pasientene snarere enn å legge til rette for aktiv pasientdeltakelse (ibid).  
Noen sykepleiere er også usikre på hva rehabilitering innebærer og hvordan de kan medvirke i 
rehabiliteringsprosessen (Long m.fl. 2002). Sykepleiere kan ha et snevert syn på rehabilitering 
og sette likhetstegn mellom rehabilitering og terapi gitt til pasienten av andre 
helsepersonellgrupper. Dersom sykepleier ikke ser hvordan rehabilitering kan integreres i det 
daglige pasientarbeidet vil det kunne føre til at sykepleier ikke lar pasientene være delaktige i 
stor nok grad under gjøremål som stell og forflytning. Sykepleier utfører da ofte oppgaver for 
pasienten som pasienten egentlig klarer selv.  
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Sykepleiers omsorg for pasienter kan være en annen årsak til at sykepleier inaktiviserer 
pasienter gjennom å gjøre for mye for dem (Long m.fl. 2002). Når sykepleier ser at pasientene 
strever for å få ting til ønsker de å hjelpe til. For mange sykepleiere er omsorgsetikken tett 
forbundet med det å gjøre ting for pasientene. Denne atferden kan forsterkes ytterligere 
gjennom pasientenes forventning om at sykepleier er en omsorgsperson som er der for å 
hjelpe dem. I etterkant erkjenner jeg at også jeg utførte oppgaver for Bjørn som han kunne 
klart selv. Jeg satte på kaffen og smurte brødskiver, og selv om jeg var opptatt av at han skulle 
få bruke sine ressurser under stell og påkledning hendte det at jeg hjalp til av ”omsorg” for 
han. Når sykepleiers rolle i rehabiliteringen av slagpasienter skal diskuteres ligger svaret 
kanskje ikke i hva sykepleier gjør, men snarere hvordan sykepleier gjør det (Booth m.fl. 
2005).  
 
 
6.2 Motivasjon 
6.2.1 Hvordan kan sykepleier motivere slagpasienter til å trene? 
Hva som motiverer slagpasienter til å trene vil variere fra pasient til pasient. Undersøkelsen til 
Resnick m.fl. (2008) viste at personlige målsetninger var en av de viktigste 
motivasjonsfaktorene for trening, følgelig bør sykepleier la disse veie tungt i arbeidet med å 
motivere pasientene. Pasientene som gjennomførte treningsprogrammet oppga å være svært 
målorienterte med håp om å gjenvinne tapte funksjoner og kunne gjenoppta tidligere 
aktiviteter og roller (Resnick m.fl. 2008). For disse pasientene ble treningsprogrammet et 
virkemiddel for å nå målet. Noen pasienter oppga også at de hadde en egen 
motivasjon/besluttsomhet som drev dem til å trene (ibid). Personlige målsetninger kan knyttes 
til det å ha en egen motivasjon for å trene fordi pasientenes egenmotivasjon ofte var relatert til 
et spesifikt mål. Langhammer m.fl. (2007) fant i sin undersøkelse at den pasientgruppen som 
kun ble tilbudt trening i henhold til kommunens rutiner (hvilket tidvis betydde ingen trening) 
trente like mye som pasientgruppen som ble tilbudt mer omfattende fysioterapi. Det ble 
begunnet med at pasientene var så motiverte for å trene at de organiserte trening på eget 
initiativ (2007).  
Studentene i Brunborgs prosjekt skriver at treningen trolig hadde effekt fordi den var 
forankret i pasientenes viktighetsområde (Brunborg 2009:27). En av pasientene i 
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undersøkelsen ønsket for eksempel å se en byggeplass i nærheten og bakgården i 
leilighetskomplekset hvor han bodde, noe som førte til at pasienten ikke stoppet opp slik han 
pleide, men isteden gikk målbevisst for å komme frem. Han gikk for sin egen del (ibid). Dette 
kan tyde på at pasienten hadde en indre motivasjon for å trene. Indre motivasjon handler 
nettopp om at det er aktiviteten som er drivkraften (Dalland 2001:120). Å motivere 
slagpasienter til å trene innebærer derfor å ta hensyn til deres personlige målsetninger og 
viktighetsområder, og bør tas hensyn til av sykepleier så vel som andre teammedlemmer for å 
sikre en hensiktsmessig opptrening.  
Treningens effekt på pasientenes psykiske og fysiske helse kan også være en sterk 
motivasjonsfaktor (Resnick m.fl. 2008). Pasientene oppga at de følte seg mer uavhengige som 
følge av den fysiske og psykiske gevinsten av å trene. Dette er i tråd med Hendersons ønsker 
for pasienten om å gjenvinne uavhengighet. Med utgangspunkt i Hendersons definisjon av 
sykepleie bør sykepleier motivere slagpasienter til å trene slik at de kan gjenvinne 
uavhengighet. 
Resnick m.fl. (2008) og Langhammer m.fl. (2007) fant at jevnlige kontroller virket 
motiverende for pasientenes trening. Det kan tyde på at pasientene var ytre motivert. Her har 
sykepleier potensiale for å bidra gjennom å måle parametre som blodtrykk, blodsukker og 
kolesterol på gitte tidspunkt før, under og etter treningsperioden. Sykepleier bør oppmuntre 
pasientene og gjøre dem oppmerksomme på hva de har oppnådd som følge av treningen 
(Resnick m.fl. 2008). Dersom forbedringene formidles med omsorg kan det virke 
motiverende for videre trening (ibid). I tillegg til å arbeide rehabiliterende vil sykepleier også 
arbeide forebyggende ved at pasientene blir gjort oppmerksomme på risikofaktorene for 
uvikling av nye hjerneslag og at risikoen kan reduseres ved hjelp av trening. Sykepleiers 
helsefremmende og forebyggende funksjon innebærer et ansvar for å iverksette primær-, 
sekundær- og tertiærforebyggende tiltak (Kristoffersen m.fl. 2005:17). Primærforebyggende 
tiltak iverksettes for å påvirke eller eliminere helseskadelige forhold før helsesvikten oppstår. 
Sekundærforebyggende tiltak betyr å identifisere potensiell helsesvikt eller økt risiko for 
helsesvikt, mens tertiærforebyggende tiltak skal forhindre komplikasjoner ved akutt sykdom, 
skade, undersøkelser og behandling samt forhindre ny helsesvikt hos mennesker med kroniske 
sykdommer eller funksjonssvikt (ibid). 
Sykepleier bør arbeide for en effektiv og hensiktsmessig organisering av treningen. Forskning 
viser at trening i grupper øker slagpasienters motivasjon for å trene (Stock and Mork 2009). 
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Brunborg beskriver hvordan en pasient ønsket å begynne på aktiviteter som fysioterapi, 
svømming og dagsenter igjen etter å ha gjennomført treningsprogrammet, aktiviteter som 
trolig vil innebære elementer av gruppetrening. Skal vi tro Stock og Mork vil det bety at 
pasienten dermed vil bli ytterligere motivert for å trene. Etter mitt syn styrker dette 
betydningen av at sykepleier både motiverer og deltar i opptreningen av fysiske funksjoner 
hos slagpasienter. Å samle flere brukere og la dem gjennomføre trening sammen vil spare tid 
for den som trener brukerne i tillegg til at brukerne også opplever sosialt samvær med andre i 
samme situasjon. Samtidig vet vi at sykepleiers hverdag i hjemmesykepleien ofte preges av 
mangel på kvalifisert sykepleiepersonale, stort lederansvar, mange brukere og høyt tempo 
(Brunborg 2009), hvilket kan føre til at sykepleier selv ikke har mulighet til å organisere og 
utføre gruppetrening. Sykepleier kan imidlertid identifisere behovet og videreformidle sine 
synspunkter til fysioterapeut og andre aktuelle aktører, og slik arbeide for en hensiktsmessig 
organisering av treningen.  
Fordi sosial støtte fra familien er en viktig motivasjonsfaktor for å trene (Resnick m.fl. 2008) 
kan det argumenteres for at sykepleier bør arbeide for å styrke relasjonen mellom pasient og 
pårørende. Det kan gjøres ved at sykepleier samarbeider med familien og tilbyr emosjonell 
støtte til både pasient og pårørende. Emosjonell støtte er en særegen sykepleieoppgave som 
har avgjørende betydning for rehabilitering (Long m.fl. 2002). Ofte går imidlertid både 
pasienter og pårørende inn i rehabiliteringsarbeidet med for høye forventninger til både 
graden av funksjonsgjenvinning og kommunens tilbud om rehabiliteringstjenester. Dersom 
ingen snakker med dem om hva de kan forvente seg av hjelp risikerer de å bli skuffet. En av 
sykepleiers oppgaver i forbindelse med rehabilitering av slagpasienter er derfor å tydeliggjøre 
overfor pasienter og pårørende hvilken hjelp de kan forvente (ibid).  
 
  
6.2.2 Hva er sykepleiers oppgave når pasienten har nedsatt motivasjon? 
For pasienter som gjennomgår hjerneslag forandrer livet seg ofte drastisk, og det kreves ofte 
hardt arbeid for å gjenvinne tapte funksjoner. Pasientene må gjennom en endringsprosess. Å 
veilede pasienter i endringsprosesser og bistå dem med å styrke motivasjonen for forandring 
blir stadig viktigere for helsepersonell (Eide & Eide 2007:331). En veileder kan defineres som 
en ledsager på veien, en som går sammen med pasienten og som hjelper pasienten til å se sin 
egen vei og sine egne mål klarere. For å klare det må sykepleier først og fremst være en 
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profesjonell samtalepartner som evner å speile pasientens styrker, håp og drømmer, stimulere 
pasienten til å utforske  mål, muligheter og veier til målet, og anerkjenne pasientens forsøk på 
endring. Sykepleier må la pasienten være premissleverandør i gjennomføringen av 
endringsprosjektet (ibid:332).  
Motivasjon er avgjørende for forandring (Eide & Eide 2007:336). For å styrke pasientens 
motivasjon må sykepleier bekrefte personens motivasjon (ibid). I følge Bredland (2002:99) er 
motivasjon et viktig element i rehabilitering, og tett forbundet med viktighetsområder 
(Bredland 2002:99). Alle mennesker er motiverte for noe, i rehabiliteringsprosessen er det 
derfor viktig å kartlegge hva pasienten motiveres av, ikke om pasienten er motivert. I arbeidet 
med å motivere Bjørn hadde sykepleierne tilsynelatende gitt opp, fordi hans motivasjon for å 
trene varierte. I stedet for å konkludere med at trening ikke er gjennomførbart for Bjørn bør 
sykepleier fortsette med å oppmuntre og motivere han, og finne ut hva som motiverer han 
også i perioder hvor treningsmotivasjonen er lav. Sykepleier bør med andre ord være Bjørns 
vikarierende motivator når treningsmotivasjonen svikter. I perioder med høy motivasjon for å 
trene bør sykepleier tro på han når han sier at han ønsker opptrening, og støtte opp under hans 
ønsker og legge til rette for at han gis mulighet til opptrening. Arbeidet bør ha Bjørns 
viktighetsområder og autonomi som plattform.  
 
 
6.3 Kildekritikk 
Selv om pasientenes behov og ønsker til en viss grad fremkommer i artiklene er hovedfokus 
på treningens effekt.  
I artikkelen til Langhammer m.fl (2007) ble likt utslag på funksjonsforbedrelser i de to 
gruppene forklart med at de pasientene som kun ble tilbudt fysioterapi i henhold til 
kommunens rutiner var svært motiverte til å trene, samtidig som pasientene som ble tilbudt 
ekstra fysioterapi ikke alltid fulgte treningen. Det like utslaget kan imidlertid også skyldes at 
kommunene var flinke til å sile ut hvilke pasienter som trengte fysioterapi eller hadde 
ressurser til å tilby omfattende fysioterapi til mange. Hvis så er tilfelle kan det gi et skjevt 
bilde av pasientenes egenmotivasjon for å trene, men styrker likevel viktigheten av 
sykepleiers deltakelse i opptreningen av slagpasienter fordi det viser at trening nytter.  
36 
 
Brunborg peker selv på at validiteten på resultatene i studentprosjektet kan ha blitt influert av 
at forsker og lærerveileder for studentene var en og samme person. Undersøkelsen gjaldt 
heller ikke slagpasienter som spesifikk gruppe, men brukere av hjemmebaserte tjenester 
generelt.  
En begrensning ved forskningsstudiene er antall pasienter. Kvalitative studier baserer seg på 
få deltakere. Dette sammen med fastsatte utvalgskriterier, som at pasientene kun har 
gjennomgått ett hjerneslag eller har kognitive forstyrrelser, kan gjøre at pasientgruppene ikke 
er representative for slagrammede generelt. At deltakelsen i treningsprogrammene var frivillig 
kan ha medført at pasienter som var ekstra motiverte for å trene meldte seg på prosjektene.  
To av prosjektene ble utført i 1999 (Brunborg 2009, Tseng 2006). Forsøket til Stock og Mork 
(2009) ble utført uten kontrollgruppe. Langtidseffekten av tøye- og strekkeøvelser ble ikke 
undersøkt i forsøket til Tseng m.fl. (2006). Disse elementene reiser spørsmål om validiteten 
på funnene. 
 
 
7 Konklusjon 
 Med utgangspunkt i litterære kilder og et pasientcase har jeg belyst sykepleiers rolle og 
funksjon i den tverrfaglige opptreningen av slagpasienter som bor hjemme. Litteraturen viser 
at trening bedrer slagpasienters fysiske og psykiske funksjon og gjør dem mer uavhengige og 
selvhjulpne i dagliglivets aktiviteter. Dette taler for en utvidet sykepleierrolle hvor sykepleier 
i større grad enn tidligere integrerer treningsøvelser i pasientarbeidet.  
Rehabilitering er likevel mer enn gåtrening og fysioterapeutiske øvelser. Både sykepleier selv 
og andre medlemmer av rehabiliteringsteamet må anerkjenne at sykepleier skaper et 
rehabiliteringsvennlig miljø blant annet gjennom sine vurderinger og formidling av 
følelsesmessig støtte til pasient og pårørende. Sykepleier kan også integrere trening i det 
daglige pasientarbeidet ved å veilede dem i enkle øvelser som å reise og sette seg i forbindelse 
med morgenstell eller ved å legge til rette for at pasienten må strekke seg etter gjenstander for 
å forbedre balansen. Sykepleier bør motivere pasienten til å trene, og fungere som pasientens 
vikarierende motivator når pasientens motivasjon svikter. 
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Av omsorg for pasienten utfører sykepleier ofte oppgaver for pasienten. Det kan føre til at 
pasienten ikke får benyttet sine ressurser, følgelig hemmes rehabilitering. Sykepleier bør være 
bevisst hvordan pasientens egne ressurser kan benyttes i rehabiliteringsarbeidet, slik at 
sykepleier ikke blir en som gjør ting for pasienten, men en som lar pasienten prøve selv.  
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